
Hautpflege bei chronischen Wunden

Skin care in chronic wounds

Abstract
The pathology of decubitus ulcers, crural ulcers, or diabetic foot ulcers
is frequently accompanied by pathological alterations of the adjacent
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skin. When choosing a dressing technique and skin-care preparations,
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maceration, dry skin, inflammations, and fragility must be considered
in terms of prevention, protection, and care.

Zusammenfassung
Die Pathologie des Dekubitus, Ulcus cruris oder diabetischen Fußulkus
geht häufig mit pathologischen Veränderungen der umliegenden Haut
einher. Mazeration, Hauttrockenheit, entzündliche Veränderungen sowie
Fragilität müssen imRahmen der Verbandtechnik sowie bei der Auswahl
von Hautpflegepräparaten unter den drei Gesichtspunkten Prävention
- Schutz - Pflege berücksichtigt werden.

Problem
Zur Thematik Hautpflege findet man in der Pflegefachli-
teratur eine Fülle an Materialien. Anders verhält es sich
mit dem Thema der wundumgebendenHaut, wenn insbe-
sondere die Wundumgebung chronischer Wunden be-
trachten werden soll. Hier wird die Haut immer noch mit
Farbstoff und Zinkpaste quasi zugekleistert [5]. White
[14] weist darauf hin, dass Mazeration ein weitläufig un-
erkanntes Problem und eine der Ursachen von Wundhei-
lungverzögerungen ist.

Ursachen für
Wundheilungsverzögerungen durch
Schädigung der umgebendenHaut
bei chronische Wunden

Mazeration

Das Auf- bzw. Erweichen der Haut durch längere Einwir-
kung von Feuchtigkeit [9], [11] kann beim Sakraldruckul-
kus im Zusammenhangmit Inkontinenz alsWindelderma-
titis negativ in Erscheinung treten. Es gilt heute als evi-
dent, dass Hautfeuchtigkeit ein wesentlicher Risikofaktor
für die Entstehung eines Dekubitus darstellt [6].
Mazeration löst folgende Kausalkette aus:

• Absorption der Flüssigkeit im Stratum corneum der
Epidermis mit nachfolgender Quellung

• Diffusion von Wasser an die Hautoberfläche und er-
höhter transepidermaler Wasserverlust

• Verlust von wasserbindenden Nichtkeratinstoffen der
Epidermis

• Einschränkung des Wasserbindungsvermögens und
der Hautbarrierefunktion.

Bedingt durch die reduzierte Hautbarrierefunktion können
Hauterreger sowie toxische oder allergene Substanzen
die mazerierte Epidermis penetrieren und Infektionen,
Entzündungen oder Sensibilisierungen induzieren [3],
[9], [4].
Neben Urin und flüssigem Stuhl im Beckenbereich kom-
men Hautfeuchtigkeit und Schweiß als schädigende
Flüssigkeitsmedium in der Leiste, unter den Brüsten oder
interdigital in Frage. Insbesondere im Rahmen der
feuchten Wundversorgung kann es bei zu langer Verweil-
dauer desWundverbands oder inadäquatemAbsorptions-
vermögen zur Mazeration der Wundumgebung kommen
(Abbildung 1). Auf Grund seiner Zusammensetzung liegt
beiWundexsudat aus chronischenWunden der Gedanken
nahe, von einem "wounding agent" zu sprechen. Im Ge-
gensatz zu Akutwunden ist das Exsudat chronischer
Wunden reich an Proteasen und inflammatorischen
Komponenten. Es wird angenommen, dass auf Grundlage
eines enzymatischen Abbaus von vitalem Hautgewebe
die Wunde vergrößern wird [10], [13], [9].

Differenzierung zwischen Epithelsaum und
Mazeration

Von der milchig aufgequollenen Hornschicht in der
Wundumgebung ist der weiße, leicht verletzliche Epithel-
saum zu unterscheiden, der sich im Gegensatz zu der
mitunter großflächigen Mazeration lediglich auf den
Wundrand beschränkt (Abbildung 2). Dieser proliferative
Randsaum sollte durch eine zu trockene Verbandstechnik
oder einem zu übereifrigen Verständnis vonMazerations-
prophylaxe nicht gestört oder zerstört werden [9].
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Abbildung 1
(Lohmann & Rauscher, D-Rengsdorf)

Abbildung 2
(Friedmar Zimpfer, D-Kleinmaischeid)

Hauttrockenheit

Neben derMazeration ist die Hauttrockenheit im Rahmen
der Dermatoliposklerose beim Ulcus cruris venosum oder
autonomer Neuropathie beim Diabetischen Fußsyndrom
häufig in der Wundversorgung anzutreffen. Trockene Al-
tershaut oder schuppende Haut als Begleiterscheinung
der Kompressionstherapie sind ebenfalls bekannte Phä-
nomene (Abbildung 3) [15], [3], [12], [2].

Entzündliche Veränderungen

Gelegentlichwerden in der Anwendung vonWundverbän-
den punktuelle Hautentzündungen im Bereich der Klebe-
stelle beobachtet. Auch eine flächige entzündliche Verän-
derung, deren Abgrenzungmit der Größe der Wundabde-
ckung korreliert, ist unter Feuchtverbänden vom Autor
zeitweise beobachtet worden. Das Stauungsekzem beim
Ulcus cruris venosum ist in der dermatologischen Literatur
hinreichend beschrieben (Abbildung 4) [3], [12].

Abbildung 3
(Friedmar Zimpfer, D-Kleinmaischeid)

Abbildung 4
(Gerhard Kammerlander, CH-Embrach)

Fragilität

Die Fragilität der wundumgebenden Haut ist im Hinblick
auf die Fixierung von Wundverbänden eine Herausforde-
rung. Die unelastische und dünne Altershaut, das zarte
Epithelgewebe auf jungem Narbengewebe sowie die pa-
pierartige Pergamenthaut infolge einer Kortisontherapie
(Abbildung 5) erweisen sich unter der Anwendung von
klebenden Wundauflagen als sehr verletzlich. An den
Extremitäten können nichtklebendeWundauflagen noch
mit elastischen Binden sicher fixiert werden. Bei Dekubi-
talgeschwüren in der Beckenregion hingegen - insbeson-
dere bei bettlägerigen und inkontinenten Patienten - führt
die fragile Wundumgebung zu schwerwiegenden Versor-
gungsproblemen.

2/4GMS Krankenhaushygiene Interdisziplinär 2006, Vol. 1(1), ISSN 1863-5245

Zimpfer: Hautpflege bei chronischen Wunden



Abbildung 5
(Lohmann & Rauscher, D-Rengsdorf)

Pflegerisch-therapeutische
Maßnahmen im Bereich der
Wundumgebung

Prävention

Die Prävention umfasst alle Maßnahmen, die dazu geeig-
net sind, die vorgenannten Phänomene im Ansatz zu
vermeiden. Hierzu zählt bei einem Ulcus cruris venosum
der Kompressionsverband in Kombinationmit einemdem
Hauttyp entsprechenden Hautpflegepräparat, um einer-
seits durch Reduzierung des venösenÖdems das Aufkom-
men des Wundexsudats zu reduzieren, andererseits der
Hauttrockenheit durch den Entzug von Hautlipiden durch
die textilen Verbände vorzubeugen. Wundverbände
müssen dem Exsudationsgrad entsprechend über ein
hohe Aufnahmekapazität verfügen und rechtzeitig - d. h.
vor "Überlaufen des Verbands" - gewechselt werden [9],
[2], [4], [8].

Schutz

Unter demGesichtspunkt des "Schützens" sindMaßnah-
men einzuordnen, die die Wundumgebung vor dem
schädigendenKontaktmit übermäßiger Feuchtigkeit oder
adhäsivenWundverbänden bewahren können. Als Barrie-
reschutz werden stark fettende Präparationen, Zinkpasten
und Zinkcremes (Abbildung 6), silikonhaltige Cremes oder
Hautschutzfilme angeboten. Streifen aus Hydrofaser im
Verbandaufbauwerden aufgrund der vertikalen und nicht
horizontalen Flüssigkeitsverteilung als Wundrandschutz
bei stark exsudativen Wunden vorgeschlagen. Bei intak-
ten Hautverhältnissen können Polyurethanfolien oder
dünne Hydrokolloidverbände als eine Art Schutzverband
auf derWundumgebung zumEinsatz kommen. Fettsalben
ohne Zusatz von Feuchthaltefaktoren und Wasser schei-
nen beim diabetischen Fuß vor dem Hintergrund einer
autonomenNeuropathie eine paradoxeWirkung zu haben.
Sie verstopfen Schweißporen und verstärken hierdurch

die Überwärmung des Fußes. Die Fettisolation der Haut
führt über Hydratation der Hornschicht zu einem Feuch-
tigkeitsverlust der Epidermis und fördert damit ebenfalls
die Hauttrockenheit [15], [7], [8], [4], [1].

Abbildung 6
(Gerhard Kammerlander, CH-Embrach)

Pflege

Der Gesichtspunkte "Pflege" zielt auf die Wiederherstel-
lung der physiologischen Hautbarrierefunktion ab. Haut-
pflegepräparate sollten sich an der Erhaltung des physio-
logischen pH-Wertes der Haut von 5,7 orientieren, der
Epidermis Wasser zuführen und zugleich dem Aufbau
des Hydrolipidsystem dienen. Durch geeignete Auswahl
von mineralischen oder natürlichen Fetten / Ölen und
Feuchthaltefaktoren (z. B. Harnstoff, Glycerol, Milchsäure,
Ceramide, Aloe vera) sowie durch Meidung bekannter
Hautirritantien ist es möglich, über einen rein schützen-
den Charakter eines Hautpflegepräparats hinaus die na-
türliche Widerstandskräfte der Haut gegen schädigende
Noxen wie Feuchtigkeit, Erreger, Wirkstoffe oder Klebe-
auftrag zu stärken [7], [8], [4].

Offene Fragen

Wenn auch die vorgestellten Kriterien "Prävention - Schutz
- Pflege" eine erste Orientierung im Hinblick auf die pfle-
gerisch-therapeutischenMaßnahmenderWundumgebung
geben, wird nach Durchsicht der Literatur deutlich, dass
hinsichtlich der Auswahl der vorgenannten Methoden
oder Hautpflegepräparate noch Fragen offen sind. Unter-
suchungen in Bezug auf Evidenz, Kosten-Nutzen-Relation
und Lebensqualität wären hilfreich bei der Diskussion
der verschiedenen handelsüblichenHautpflegepräparate.
Besonders interessant wäre zu wissen, ob die gezielte
Pflege der Wundumgebung auch positive Effekte auf die
Wundheilung hat.

Empfehlungen

Nachfolgende Aussagen können im Sinne einer vorläufi-
gen Handlungsempfehlung im Praxisalltag verwendet
werden:
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• Prävention vor der Behandlung
Eine Mazeration in der Wundumgebung kann durch
den Einsatz von hochabsorbierenden Wundauflagen,
frühzeitigem Verbandwechsel und einer wirkungsvolle
Kompressionsverbandtechnik vermieden werden.

• "Schutz und Pflege" ist besser als nur "Schutz"
•Wennmöglich, sollten bei chronischenWundpatien-
ten Hautpflegepräparate zum Einsatz kommen, die
geeignet sind, die physiologische Hautbarriere der
Epidermis zu unterstützen.
• Bei vorgeschädigter Haut in der Wundumgebung
sind primär nichtklebendeWundauflagen in Kombina-
tion mit Hautpflegeprodukten einzusetzen, die neben
der Barrierefunktion auch eine pflegende Wirkung
haben.
• Wenn klebende Wundauflagen benutzt werden
müssen (z.B. im Sakralbereich), ist ein flüssiger Haut-
schutzfilm indiziert, der als Barriereschutz und Haft-
grundlage für klebende Wundverbände dient.
• Bei intakter Haut kann die Wundumgebung mit
entsprechenden Pflegepräparaten, mit Polyurethanfo-
lien oder dünnen Hydrokolloiden geschützt werden.
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